 





        Załącznik nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu ofert 

OFERTA NA KONKURS OFERT
na udzielanie świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie:

a. nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych    i w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia     powyżej 50 tys. świadczeniobiorców w zakresie uzupełnionym (kod zakresu świadczeń gwarantowanych 01.0000.162.16) oraz 

b. nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach     ambulatoryjnych i w miejscu   zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy na   obszarze zabezpieczenia powyżej 50 tys. świadczeniobiorców w zakresie   uzupełnionym – UE (kod zakresu świadczeń gwarantowanych 01.0000.162.14), zwanych dalej świadczeniami

I.  Dane Oferenta
1. Pełna nazwa 

.....................................................................................................................................................

2. Adres korespondencji:

ul. ..................................................................... nr ...........................

kod pocztowy ............................ miejscowość ................................

3. Tel. .......................................... fax ............................e-mail………………….……………. 

4. Regon .....................................

5. NIP .........................................

6. Nr wpisu do Ewidencji Działalności Gospodarczej ............................................................

    i nazwa organu ewidencyjnego…..........................................................................................

7. Nr KRS ...................................................................................................................................

8. Zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

     Nr.........................................................................................................................................
II. Oświadczenie Oferenta:

Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią ogłoszenia oraz ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu i   nie  wnoszę do nich zastrzeżeń oraz że uzyskałem(am) wszystkie konieczne informacje do przygotowania niniejszej oferty.
........................................                                                       ...................     

data                  miejscowość

podpis Oferenta

III. Oferowana stawka:

a. .......................zł brutto miesięcznie za realizację świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyżej 50 tys. świadczeniobiorców w zakresie uzupełnionym (kod zakresu świadczeń gwarantowanych 01.0000.162.16) oraz

b. ................................... % kwoty uiszczonej przez NFZ za realizację świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyżej 50 tys. świadczeniobiorców w zakresie uzupełnionym - UE (kod zakresu świadczeń gwarantowanych 01.0000.162.14)
........................................                                                       ...................     

data                  miejscowość

podpis Oferenta

IV. Adres miejsca realizacji świadczeń 1
Aleksandrów Kujawski ul. .................... 

1 – miejsce realizacji świadczeń w warunkach ambulatoryjnych musi być zlokalizowane maksymalnie w odległości 100 m od siedziby Udzielającego Zamówienia. Pomieszczenia, w których świadczona będzie pomoc nie muszą stanowić własności Przyjmującego Zamówienie, mogą być realizowane np. w drodze najmu lub dzierżawy.

........................................                                                       ...................     

data                  miejscowość

podpis Oferenta

Załączniki: 

1. Dane osób udzielających świadczeń zdrowotnych

2. Harmonogram realizacji świadczeń w październiku 2018 r.

3. Zaakceptowany wzór umowy

Załącznik nr 1 do oferty na konkurs ofert 
Dane osób udzielających świadczeń zdrowotnych 

	L.p.
	Imię i nazwisko
	nr prawa wyk. zawodu
	specjalizacja lub termin zakończenia specjalizacji

	1.


	
	
	


........................................                                                       ...................     

data                  miejscowość

podpis Oferenta

Załącznik nr 2 do oferty na konkurs ofert 
Harmonogram realizacji świadczeń w październiku 2018 r.

a. pielęgniarka w warunkach ambulatoryjnych  

	Dni tygodnia
	Imię i nazwisko
	godziny pracy od....... do.......
	stanowisko

	poniedziałek*
	-
	-
	-

	wtorek
	
	
	

	środa
	
	
	

	czwartek
	
	
	

	piątek
	
	
	

	sobota
	
	
	

	niedziela
	
	
	


* poniedziałek – świadczenia realizowane są przez Udzielającego Zamówienia

b. lekarz w warunkach ambulatoryjnych  

	Dni tygodnia
	Imię i nazwisko
	godziny pracy od....... do.......
	stanowisko

	poniedziałek
	
	
	

	wtorek
	
	
	

	środa
	
	
	

	czwartek
	
	
	

	piątek
	
	
	

	sobota
	
	
	

	niedziela
	
	
	


c. pielęgniarka w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy

	Dni tygodnia
	Imię i nazwisko
	godziny pracy od....... do.......
	stanowisko

	poniedziałek
	
	
	

	wtorek
	
	
	

	środa
	
	
	

	czwartek
	
	
	

	piątek
	
	
	

	sobota
	
	
	

	niedziela
	
	
	


d. lekarz w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy

	Dni tygodnia
	Imię i nazwisko
	godziny pracy od....... do.......
	stanowisko

	poniedziałek
	
	
	

	wtorek
	
	
	

	środa
	
	
	

	czwartek
	
	
	

	piątek
	
	
	

	sobota
	
	
	

	niedziela
	
	
	


........................................                                                       ...................     

data                  miejscowość

podpis Oferenta
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